Préambule a lire avant de pouvoir utiliser au mieux ce questionnaire,
cet essentiel outil d’orientation.

Ce questionnaire d’orientation et d’évaluation vers un SEDh/HSD a été congu par le Professeur C.Hamonet
a partir de ses constations, recensements et ordonnancements sémiologiques tout au long de ses
consultations.

Il peut étre rempli avant la consultation. Souvent les patients y ajoutent une page de leurs antécédents.

Ce questionnaire est trés important voire indispensable.

Ce questionnaire a deux intéréts : tout d’'abord pour le patient mais aussi pour le médecin.

Pour le patient, si le diagnostic est établi ensuite par le médecin, il prouve que tous ses propres signes
clinigues ont un fil commun, qui est la fragilité héréditaire du tissu conjonctif, et qu’il s’agit bien d’'une maladie
systémique. Il n’est donc pas fou d’avoir autant de signes cliniques dispersés, comme on a pu le lui dire et
qu’il a fini par croire un peu. Tout se tient maintenant et il n’est pas fou ou atteint au mieux de maladie

psychosomatiques.

Aussi bien les douleurs, que les entorses , les maladresses, les douleurs abdominales, la fatigue, les odeurs
et les bruits trop forts, les cicatrisations difficiles et longues, I'hyper esthésie cutanée, I'hypermobilité, tout

ses signes et souffrances prennent enfin leur place et leur compréhension.

Pour le médecin c’est une aide clinique pour un éventuel diagnostic qui se fera par la grille des critéres de
New York( grille du PNDS). Ce questionnaire permet de ne pas écarter certains signes cliniques qui peuvent
prendre a certains moments le devant de la symptomatologie et qui ne sont malheureusement notifiés que
comme comorbidités.

Il permet d’aborder des signes comme par exemple sur la sexualité qui pourrait étre une cause de rupture
amoureuse, des signes orientant vers un SAMA, vers une hyperacousie trés invalidante,..... dont les

traitements plus spécifiques, pourraient sortir d’'une éventuelle impasse.

Ce questionnaire est donc un outil essentiel rempli par le patient et qui sera détaillé, étudié ensuite en

consultation avec le médecin.

Suspicion de syndrome d’Ehlers-Danlos (SED)
/ maladie du spectre de I'hypermobilité (HSD)

Questionnaire d’orientation et d’accés au diagnostic a remplir par le patient et son entourage
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Nom :

Prénom(s) :

Sexe : OarF O™

Date de naissance :

Poids : kg Taille : cm

Latéralisation : [ droite [J gauche

Activité sociale :

Adresse :

Téléphone 1: Téléphone 2 :

Courriel : @

Nom du médecin traitant :

Adresse du médecin traitant :

DURANT L’ENFANCE
1. Avez-vous fait fréquemment
= OBS OLIEES Pttt ettt et et e et et e et [ oui
= deSaNgINES / & S SINUSITES P ..ovviiieiciiieceee ettt ettt ettt ettt eaees [ oui
= S BIONCIITES P oottt [ oui
= dES CriSeS A/ASTNME P .o [ oui
= ABS BNTOISES P ettt ettt et ettt et [ oui
- des eCChYMOSES (DIBUS) 2 ..ot [ oui
- des plaies (genoux, front, Mains, QULIES...) 2 ..o [ oui
- dessaignementsde nez ? ...
= ABS MUGIAINES P oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt [ oui
2. Aviez-vous des crises trés fortes de Mmal de VENIIE 2 ....c.ooiiiiiieeicee e [ oui
3. ELI@Z-VOUS CONSEIPE() 2 oottt ettt e e e et eee e [ oui
4. Etiez-vous essoufflé(e) (a la montée des escaliers en ParticUlier) ? .....o.occeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee [ oui
5. ELiez-VOUS SOUVENT FATIGUE(E) P cv.eeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e et e e eee e [ oui
6. Etiez-vous maladroit(e) (heurter les encadrements des portes, les coins de table,
laisser tomber les objets, trébucher, toMbEr...) ? ..o [ oui
7. Aviez-vous rencontré des difficultés SCOlAIreSs 2 .......ooi oo [ oui
8. Etiez-vous faClEmMENTt dISTrait(€) ? ..oov oottt ettt [ oui

[J non
[J non
[J non
[J non
[J non
[J non
[J non
[J non
[J non

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
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9. Aviez-vous froid aux pieds (et/ou aux mains, Nez, Oreilles) P .....ccviieiiieiiiecceeceeee e O oui O non
10. Aviez-vous des douleurs des articulations (épaules, poignets, mains, ENOUX...) ? ...ooevvevvevievievierieiienans [Joui [non

11. Etiez-vous trés souple au point de

- mettre Un pied derriEre [@tETE 2 .o doui [Onon
= SUCEI UN GFOS OFTEII 2 oiiiiiiiiti ittt ettt et et e et ete et e est e saeesbeesbeetaesbeesbesaaesaes Ooui [Onon
- faire UN grand €art TaCial 2 ..o Ooui Onon
ANTECEDENTS
1. A quel age les symptdmes se sont-ils accentués et sont-ils devenus génants (handicapants) ? .......cccccecveevevrenane. ans

2. Avez-vous eu un ou des traumatismes accidentels importants (chutes, accidents de sport,

accidents de VOIe PUDBIIGUE) P oottt ettt Odoui [Onon
D& QUENE SOME ? (PIECISEI) w.viieiieeiee ettt ettt ettt ettt ettt a et as st at et et et et et et et et et et et et et e et et eeseesenes
AL GUEIS) BZE(S) 2 ettt ettt
Y-a-t-il eu accentuation des symptémes aprés le ou les accident(s) ? ...oooevveveeecieecececeeeeeeeeeeen [Joui [non

3. Quels sont les diagnostics médicaux qui ont été posés ou évoqués avant la suspicion de
MaAladie A’ ERIEIS-DANI0S ? oottt bbbt b bbb bbb bbb bbbt bbbt

4. AVEZ-VOUS BTE OPEIE() P ovieieeiieeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt [Joui [non

Si oui, détailler €S INTerVENTIONS AVEC 185 AatOS & ..ot

5. Y-a-t-il d’autres personnes dans votre famille qui ont des manifestations analogues aux votres ? ...... [Joui [non

ST DU, GUI 2 ettt ettt ettt etb e oot e e h e e e bt et b et b et b e e he e e be e erbeeeabeeetbe e bt e e aeeerbeeeabeeaabeeeabeebeeenbeeaabeeaareens
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DONNEES ACTUELLES

1.2.

1.3.
14.
1.5.
1.6.
1.7.

2.1.
2.2.

3.1
3.2.
3.3.
3.4.

4.2.
4.3.
4.4.
4.5.

Douleurs

Avez-vous des douleurs fréquentes autour ou au niveau des articulations
- dudos ........... i [non

- des épaules [J non
- des coudes [J non
2 S TNIAINIS ettt ettt i [dnon
= BS NANCNES <t Ooui Onon
= B ZEINOUX vttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e et e ettt Ooui [Onon
2 S PIBAS ottt ettt ettt ettt ettt et Odoui [Onon
Avez-vous des douleurs (crampes, torsions, « déchirures » ...) dans vos muscles

2 AU COU ettt e e O oui [Onon
= OB CUISSES vttt ettt ettt ettt ettt ettt e an Ooui [non
2 S NI TS e e O oui [Onon
- des mains [J non
- des pieds [J non
Avez-vous des douleurs violentes (par crises) dans 1@ VENTIe ? .....ccococveeveeievieciecieeeeeeeeeeeeeee e Ooui Onon
AVEZ-VOUS MAL GUX COTES P ooviieiieiiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e s e ese s [Joui [non
Votre peau est-elle tres SENSIDIE ... [Joui [non
Vos régles sont-elles tres dOUIOUIBUSES P .......oouiiiiiiiieceeeee e [Joui [non
AVEZ-VOUS AES MIGIAINES P ...viieiieieeeeee ettt ettt ettt ettt et ettt et et et e s et e s e erenes [Joui [non
COMMENT IES SOUIBEEZ-VOUS 2 ..ottt ettt ettt ettt e e ettt et e et ettt e et ettt e et e eaeeseenseeaean
Fatigue

ELES-VOUS SOUVENT FALIZUB(E) P vreeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt [Joui [non
Avez-vous trés envie de dormir pendant [a JOUMMEE 2 ......ooviiiiiiiiiiiiece e [Joui [non
Sommeil

Avez-vous des difficultés @ VOUS ENdOIMIr 2 ... Joui [non
Vous réveillez-vous souvent dans 1@ NUIT 2 ... Joui [non
Etes-vous agité(e) pendant VOre SOMMEIL 2 . ..c..ooveeeeeeeeeeee ettt Joui [non
ELeS-VOUS FAtIGUE(E) AU FEVEII 2 ..ottt Joui [non

Mobilité, contrdle des mouvements

Avez-vous des sensations de vertige (étre attiré(e) en avant, en arriére, sur les cotés ou de tourner, ou bien
sensation qu’autour de vous, le décor tourne ou bascule), lorsque vous passez de la position couchée a debout ou

[0rsquUE VOUS PENCHEZ I3 TELE P ooiiiiiieeeeee et Joui [non
Avez-vous des mouvements brusques involontaires (« SECOUSSES %) 2 ...ivvveireviiieeceeeieeee e doui Onon
AVez-vOoUS des tremMDBIEMENTS ..ottt doui Onon
Avez-vous des secousses dans les jambes au moment de vous endormir ? ..........ccccoeeeieiiieeeeeeneennn. Joui [non
Avez-vous des tressautements musculaires (Visage, CUISSES...) ? ..ooiiiriiiieeieee e Joui [non
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4.6. Vous tordez-vous souvent

2 1B TNV ES e e e [ oui
= 1S OIS oottt bbbttt ettt ettt [ oui
= S POIZNELS .ottt ettt ettt ettt [ oui
= S BENMOUX ottt bbbttt ettt ettt [ oui
4.7. Avez-vous des craquements artiCUIAITES 2 .....c.iiviiiiiiiiieceee ettt [ oui
4.8. Avez-vous des blocages articulaires (dos, cou, membres, Machoires...) ? .....ccoccoceviviieiiieciceceens [ oui

4.9. Avez-vous des déboitements articulaires
- des épaules ... O oui
= 0BS COUTRS ittt ettt ettt ettt et e e te e b e et b e ete e sbe e st e ete e ebe e st e eabesbeesbeessesbeesbeenbeeaeebe e
= OBS POIGNETLS oottt ettt ettt he st e ehe et eetb e he e b e etb e eaeesbeenaeeaeebe e
= BS AOIEES ittt ettt h et heea et ehe et eeat e ae et e eateeaeesbe et e eaaebe e
2 S NANCIES e
- des machoires

4.10. Etes-vous maladroit(e) (heurter I'encoignure ou accrocher les poignées des portes,

les coins de meubles, [GCher 15 0BJETS) 2 ..o [ oui
4.11. Avez-vous des diffiCUITES @ IEVEI 185 DIas P .....eeeeieeeeeeeeee e e [ oui
4.12. Avez-vous des diffiCUTES @ ECTITE P ..ottt [ oui
4.13. Avez-vous des difficultés a rester deboUt ? ..o [ oui
4.14. Avez-vous des diffiCUITES @ FESEEI @SSIS P .iviiiiiiiiiee ettt ettt e [ oui
4.15. Avez-vous des diffiCUES @ VOUS TEVEI P .ottt [ oui
4.16. Avez-vous des difficUltEs @ MarCher ? ..o [ oui
4.17. Avez-vous des diffiCUTES @ COUTIT P oiiiiiiiiiii ettt [ oui
4.18. FaiteS-VOUS AES5 ChULES P .ottt ettt sttt [ oui
4.19. Avez-vous des difficultés @ VOUS COIFFEI P ..o [ oui
4.20. Avez-vous des difficultés @ mettre VoS VEIEMENTS P ..o [ oui
4.21. Avez-vous des difficultés a couper du PaiN 2 ... [ oui
4.22. Avez-vous des difficultés @ VOUS VErser a DOIME 2 ..o [ oui

4.23.Vos articulations sont-elles treés mobiles (retournement du petit doigt,

hyperextension des coudes et des genoux, mobilité excessive des épaules...) ? .....cccocvivveivicennnn. [ oui
5. Peau
5.1. Est-elle fine, transparente (on voit bien les petites veines a traverselle) ? .......cccooeoveeieeicieeeceen. [ oui
5.2. Est-elle douce au toucher (« peau de bébé », VEIOULEE) P ....ccoooviiiiieiceeeeece e [ oui
5.3. Est-elle fragile, facilement ECOIrChEE, ........cooiiiiieeeeeee e [ oui
5.4, CICAtFISANT ML 1ouiiiiiiiiitic ettt ettt ettt bt b s bbbttt ene b [ oui
5.5. Siege de vergetures préCoCes -BNfaNCO- ........c.iii i [ oui

ou nombreuses,

5.6. étirable au niveau du COU OU AU VISAZE) P ..ooueiiueeiiieee et [ oui

6. Saignements

6.1. Avez-vous des ecchymoses (« bleus », « marques ») facilement, au moindre choc ? .......ccccccceevenen. [ oui
6.2. Avez-vous des saignements de nez abondants et fréqUENtS ? .....c.oooveiiiiii e [ oui
6.3. Saignez-vous des gencives lors du brossage des dents ? ......ccocceoiioiiiieeiie e [ oui
6.4. Les régles sont-elles abondantes ? ... [ oui

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non

[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non

[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
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6.5. Les plaies saignent-elles beaucoup et [oNGLEMPS P ..viviiviiiiiiiiiiiiieeee e [ oui
6.6. Les veines sont-elles fragiles lors des prises de sang avec constitution d’ecchymoses

IMPOrtantes (« SIGNe de MIGET M) P .oovivviieieieece ettt [ oui
7.  Réactions aberrantes du systéme végétatif (« dysautonomie »)
7.1, ELES-VOUS FIIIRUX(SE) 2 ettt ettt ettt ettt ettt et O oui
7.2. Avez-vous des sudations importantes (crises de sueur la nuit au niveau de la téte

et du haut du corps, mains moites et sudation des pieds, des aisselles) ? .......ccoceveviviviiiciiieieenn, [ oui
7.3. Avez-vous des poussées de température, méme en I'absence d'infection ? ..........ccccecviviviieeeennn, [ oui
7.4. Avez-vous des « DOUTTEES A ChalBUI » 2 .eeeeeiiieeeeeeee et [ oui
7.5. Avez-vous les pieds (les mains, le nez, les oreilles) froids ? ......cccocviiiiiiiiiccccceeeeee [ oui
7.6. Avez-vous des accélérations du pouls (palpitations) (au repos, le pouls peut

LI A A0 0U 3 50) 2 oot [ oui
7.7. AVeZ-VOUS UNE tENSION ArTEIIRIIE DASSE 2 oot [ oui
7.8. Avez-vous des étourdissements ou méme de breves pertes de connaissance si

vous vous levez d'un Siege oU d'UN TIt 2 oo [ oui
8.  Tube digestif, abdomen
8.1. Allez-vous a 13 Selle tOUS I8S JOUIS 2 ..iiuiiiiiiiiii ittt [ oui

ST NN, TOUS 185 ittt et ettt et et e e ettt e e et e e et e e et e e et e e et e e e e
8.2, ELeS-VOUS DAIIONNE(E) ? .ottt [ oui
8.3, AVAIEZ-VOUS AE TrAVEIS 2 ittt ettt bbbttt bbbt et [ oui
8.4, AVEZ-VOUS AU Ml @ AVAIEE 2 ettt [ oui
8.5. Avez-vous des remontées (reflux) acides depuis I'estomac ? .....cccevviiiiiiiceccceccceeeeeeeee e [ oui
8.6. Avez-vous des selles liquides (iarrhée) P ... [ oui
8.7. Avez-vous une alternance diarrh€e/constipation ? .......ccccccciiieiiiiiiicece e [ oui
8.8. Avez-vous des hernies (extériorisation d’un morceau d’intestin a travers la paroi du ventre)

au niveau du ventre autour de 'ombilic, en bas du ventre, juste au-dessus de la cuisse) ? ............... [ oui
8.9. Avez-vous été Opéré(e) au NiVEaU dU VENTIE P ....c.iiiiiiiiiece e [ oui
9. Bouche, dents
9.1. Avez-vous des douleurs au niveau des MAChOITES ? ....ccocviviiiiieieceee e [ oui
9.2. Avez-vous des blocages ou des déboftements des Machoires ? ........cccooioeeiiieiieeeceeeeeeeee e [ oui
9.3. VOtre boUChe eSt-€l18 SECNE P ..iiiiieieeee ettt [ oui
9.4. Vos gencives sont-elles dOUIOUIBUSES P ......coiiii e [ oui
9.5. VOS NS SE CASSENT-EIIES 2 1riiiiiiieieiee ettt ettt ettt eb et [ oui
9.6. VOS5 dentS DOUZENT-EIIES 2 ..oeoieee e [ oui
9.7. Vos dents ont-elles poussé de fagcon désordonnNée ? .........c.oooeiiiiiiieeieeeeee e [ oui
10. Vessie, périnée
10.1. Pouvez-vous rester une journée sans avoir envie d’UrinNer ? ........ccooioeeoeeccoeeeeeee e [ oui
10.2. Avez-vous des envies pressantes d’uriner, voire quelques fuites urinaires ? .........c.ccccoeeveevieveeeeenenne. [ oui
10.3. Avez-vous une « descente d’organes » (Prolapsus) 2 ..o [ oui

[ non

[ non

[ non

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non

[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
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10.4. Avez-vous fait des INFECTIONS UMNAITES P ...oee oottt ettt e e et e eeee e e [ oui

11. Audition, phonation, olfaction
11.1. Etes-VOUS ZENE(€) PAr 185 BIUILS P ..e.veeeeeeeeeeeee et [ oui

11.2. Avez-vous une oreille tres fine (entendez-vous des « petits bruits » que

d’aUtres NENTENTENT PAS) P .oiviiiiiiiee ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et eae e [ oui
11.3. AVez-VOUS UNE OF€IllE MUSICAIE 2 oot et [ oui
114, ELES-VOUS MUSICIEN(NE) 2 .ottt ettt ettt ettt ettt et e e ee et e et O oui
11.5. Avez-vous des assourdissements (voix faible, extinction) de la VOiX ? ......ccccoeveviviivievicecccccceen [ oui

11.6. Avez-vous des difficultés a entendre, surtout s’il y a du bruit ou des voix

autour de vous (« Signe du BroUNGAG ») 2 ..cc.cociiiiiiiciceceeeeeeeee e [ oui
11,7 CaNTEZAVOUS DIBN 2 ettt ettt e [ oui
11.8. Entendez-vous des bruits spontanés a l'intérieur de vos oreilles (acouphénes) ? ........cccoceevevveeveenenn. [ oui
11.9. AVEZ-VOUS UN OGOTaT T1ES TIN 2 oo ettt et e e e [ oui

12. Vision

12,1, EEES-VOUS MYOPE 2 oottt ettt [ oui
12.2. ELES-VOUS ASTIEMALE 2 ..ottt et e e [ oui
12.3. Avez-vous une fatigabilité visuelle (lecture, écran) méme avec vos lunettes ? .......ccccceevvevvevvceneenennn. [ oui
12.4.V0YEZ-VOUS AOUDIE P ..ottt ettt ettt ettt ens [ oui
12.5. Etes-vous GENE(E) PAr 3 IUMIBIE 2 ..o.eeeeeeeeeeeeeeeeee et [ oui
12.6.V0S YEUX SONT-IIS IITIEES P 1oiiiieiiiece ettt ettt ettt ettt ettt et eve e [ oui

13. Respiration, poumons, bronches

13.1. Faites-vous ou avez-vous fait des DronChiteS 2 ......ccciiiiieieieieceeee s [ oui
13.2. Avez-vous des crises de « blocage » respiratoire ? ... [ oui
13.3. Etes-vous essoUfflé(e) (« SIGNe de 'ESCALIEr ) 2 ....vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [ oui

14. Vie génitale, vie sexuelle, grossesses, accouchements

14.1. Avez-vous des difficultés de sensations lors des relations sexuelles ? ..o [ oui
14.2. Avez-vous fait des faUSSES COUCNES 2 ...iiiiiiiiiieieieie ettt ees [ oui
14.3. Les symptomes ont-ils diminué [0rs des GroSSESSES 2 ....ccueeiuieiiieeeieeee e [ oui
14.4. Les accouchements ont-ils &t diffiCiles 2 ..o [ oui

15. Fonctions cognitives et d’apprentissage, émotivité

15.1. Avez-vous des troubles de 1a MEMOIIE ? .......oi i [ oui
15.2. Avez-vous des troubles de I'attention (« signe du coq a I'Gne ») 2 ....c..ccooveeeiiceeieeieeeeeeeeeeeeeee [ oui
15.3. Avez-vous des difficultés @ VOUS CONCENTIEI 2 ..ot [ oui
15.4. Avez-vous un bon sens de 'orientation ? ... [ oui
15.5. ELES-VOUS EMOLIF(VE) P oottt ettt et e et e et ettt O oui

[ non

[ non

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non
[ non
[ non
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16. Orientation vers des troubles fonctionnels mastocytaires

16.1. Avez-vous aprés la douche

= S TOUBBUIS ottt ettt ettt ettt ettt a2ttt ettt e b ettt e b e b et et et e bt e b et et et e b et b [ oui

= S AEMANEEAISONS .viviiiiieiitiit ettt ettt ettt et ettt et et e bbbttt [ oui

= B 1A FALIGUE 1ttt ettt [ oui
16.2. Avez-vous des douleurs abdominales

= FTBGUENTES oottt ettt ettt [ oui

2 TS NN S S ettt ettt [ oui

- accompagnées d’épisodes de AIarmNBe .........c.coiviiiiiiiiiiiieeeeeee e [ oui
16.3. Avez-vous des INTOIAranCes aliMENTaITES 2 oot [ oui

ST OUI, IESGUEIIES 2 oottt ettt ettt ettt e ab e ete e b e e st e eae e be e st e eaeesbeesbeenbesaeesbeenbeeneere e

[ non
[ non
[ non

[ non
[ non
[ non

[ non

16.4. AVEZ-VOUS TAIT GO IUIMTICAITE 2 oo ettt [ oui
16.5. AVEZ-VOUS TaIT UNE TNINTTE 2 ettt ettt e e e e e e [ oui
16.6. Avez-vous fait UNE CONJONCHIVITE 2 ..iouiiiiiiicei ettt [ oui
16.7. Avez-vous fait un asthme ou pseudo-asthme 2 ..o [ oui
16.8. Avez-vous fait un cedeme de QUINCKE ? .....ooiiiiiiiiii e O oui

Si OUi, CONNAISSEZ-VOUS I"OFIZINE P .ottt ettt ettt [ oui
COMMENTAIRES LIBRES
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ANNEXE : QUELQUES SIGNES SIMPLES, TRES SIGNIFICATIFS

® Signe de la porte :
Heurter les encadrements ou accrocher les poignées de porte.

Ooui Onon

© Signe de la portiére (ou du caddy) :
Recevoir une décharge électrique en ouvrant la portiere d’une voiture ou en poussant un caddy (minceur de la peau
qui est trés conductrice).

Ooui Onon

® Signe de la chaussette (ou de la bouillote) :
Mettre des chaussettes la nuit pour dormir (dysautonomie avec sensation de pieds froids).

Ooui Onon

® Signe de l'escalier :
Essoufflement par manque de contrdle respiratoire (mauvais fonctionnement des mécanorécepteurs des membres
inférieurs).

Ooui [Onon

® Signe de Miget :
Ecchymose importante au pli du coude lors d’une prise de sang ; décrit dans la thése d’Alexandre Miget (Paris, 1933)
dans laquelle il a, pour la premiere fois, associé Ehlers et Danlos pour dénommer cette maladie.

Ooui [Onon

& Signe de Gorlin :
Possibilité de toucher le bout de son nez avec I'extrémité de la langue, indiquant I'absence ou I'étirabilité du frein de
langue.

Ooui [Onon

< Signe du brouhaha :
Difficulté a entendre ce que dit un interlocuteur lorsque plusieurs personnes parlent a c6té ou dans un environnement
bruyant.

Ooui Onon

© Signeducoqa l'ane:
Passer facilement d’un sujet a un autre.

Ooui [Onon

& Signe de l'étiquette :
Couper les étiquettes des vétements (chemisiers, corsages, polos...) qui irritent une peau hyperesthésique.

Odoui [Onon
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